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objectifs 



DIAGNOSTIQUER un ulcere de jambe. 
ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


L ulcere de jambe est une perte de substance cutanee 
sous le genou devolution chronique, c’est-a-dire sans 
tendance spontanee a la guerison en moins de 6 se- 
maines. Les ulceres de jambe sont tres frequents dans la popu- 
lation agee engendrant un handicap et des couts de sante du 
fait du materiel pour les pansements, des actes infirmiers et des 
hospitalisations repetees. La femme est plus souvent atteinte 
(4 femmes pour 1 homme). La cause (tableau) est veineuse (ou a 
predominance veineuse) dans environ 70 % des cas, arterielle 
(ou a predominance arterielle) dans 20 % des cas, d’autre ori- 
gine dans moins de 10 % des cas. 

Ulcere d’origine veineuse 

Etiologie, physiopathologie 

L’ulcere est la phase tardive de revolution d’une insuffisance 
veineuse chronique qui peut etre superficielle ou profonde et 
post-thrombotique ou essentielle {v. Q135 et 136). Au niveau des 
membres inferieurs, le reseau veineux est divise en 3 secteurs : 
superficiel, profond et musculaire (veines communicante, perfo- 
rante...). Dans I’insuffisance veineuse superficielle essentielle, 
des facteurs congenitaux et environnementaux sont respon- 
sables de I’atteinte de la paroi veineuse et des valvules avec 
apparition de varices primitives, d’ insuffisance valvulaire et de 
reflux. Les reflux notables concernent les abouchements directs 
du reseau veineux superficiel dans le reseau veineux profond : 
crosse de la veine grande saphene dans la veine femorale au 
niveau du creux inguinal ou crosse de la veine petite saphene 
(saphene externe) dans la veine poplitee au niveau du creux po- 
plite. Dans I’insuffisance veineuse post-thrombotique, dite maladie 
post-thrombotique, la thrombose est a I’origine d’une devalvulation 


voire d’un frein a I’ecoulement sanguin ou meme d’une obstruc- 
tion complete de la veine en cas de sequelle thrombotique. 
Dans les deux cas apparaTt une hyperpression veineuse, elevee 
au niveau des veines du pied en position debout, ne diminuant 
pas a la marche malgre la fonction pompe du mollet comme 
chez le sujet normal. Cette hyperpression veineuse est respon- 
sable de troubles de la microcirculation cutanee avec dilatation 
des capillaires, adhesion et activation des leucocytes, et predo- 
mine en zone perimalleollaire. En parallele existe un relargage de 
radicaux libres et d ’enzymes toxiques avec transsudation des 
liquides et proteines dans I’espace interstitiel, alterant le flux san- 
guin et rarefiant encore les capillaires. Enfin, les mecanismes de 
reparation tissulaire physiologiques sont reduits par le piegeage 
de facteurs de croissance et la micro-angiopathie lymphatique. 

Diagnostic positif 

1. Signes cliniques 

L’interrogatoire precise I’anciennete de la maladie variqueuse 
et les traitements pratiques, les antecedents eventuels de maladie 
thromboembolique veineuse et du caractere profond ou super- 
ficiel des thromboses veineuses, les signes fonctionnels (lour- 
deurs de jambe, douleurs), I’anciennete et le mode de declen- 
chement de I’ulcere (spontane ou apres un petit traumatisme). 

L’examen (fig. 1 et 2) precise la localisation, la taille (mesures, et 
photographies regulieres), I’aspect du fond et des bords de I’ulcere. 

L’ulcere dit « variqueux » (sur insuffisance veineuse essentielle) 
est localise preferentiellement au niveau de la face mediale de 
jambe, en zone perimalleolaire. II peut etre de grande taille mais 
peu profond. Ses bords sont souples et decrivent un contour 
irregulier. 

L’ulcere post-thrombotique est souvent plus douloureux, a 
bords indures et plus difficile a cicatriser. 

L’examen precise I’aspect du fond de I’ulcere, permettant de 
decider du traitement local. L’ulcere peut etre propre ou sale, 
infecte (exsudat jaune grisatre, parfois bleu-vert en cas de colo- 
nisation par un bacille pyocyanique). Le fond peut etre fibrineux, 
recouvert d’un depot grisatre, ou atone. II peut etre bourgeon- 
nant, en voie de cicatrisation (comblement du fond de la perte 
de substance par des bourgeons ou un granite rougeatre). 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 65 

Avril 2015 



TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 










Item 226 

Q 137 


ULCERE DE JAMBE 





FIGURE 3 


Dermite ocre (insuffisance veineuse). 


L’examen des teguments peri-ulcereux permet de preciser les 
alterations tegumentaires chroniques : dermite ocre (fig. 3), atro- 
phie blanche (plaques blanc nacre d’allure cicatricielle mais 
spontanees, associees a quelques telangiectasies), telangiecta- 
sies bleuatres, chevelues ou nodules bleutes veineux, hypoder- 
mite sclereuse (aspect de botte ou guetre sclerodermiforme) 
pouvant engainer aussi le pied. Cette hypodermite sclereuse est 
souvent plus marquee dans I’ulcere post-thrombotique. 

On note aussi I’existence d’un oedeme des membres inferieurs 
a predominance vesperale et d’une insuffisance lymphatique asso- 
ciee, responsable de lesions cutanees papillomateuses et hyper- 
keratosiques, et des complications locales : eczema, infection. 

Enfin, on recherche des sequelles d’ulceres anciens, car I’ulcere 
veineux est volontiers recidivant. 

L’examen vasculaire des membres inferieurs comprend I’examen 
phlebologique, en position debout, pouvant montrerdes varices 
du reseau veineux superficiel : varices de la veine grande saphene, 
le long de la face mediale de la cuisse ou de la jambe, de la veine 
petite saphene a la face posterieure de la jambe. Parfois les va- 
rices ne sont pas systematises. 

Le reste de I’examen clinique evalue une eventuelle participa- 
tion arterielle : presence de claudication intermittente a I’interro- 
gatoire, pouls peripheriques non pergus, souffles femoraux et mesure 
des index de pression systolique (IPS), rapport des pressions 
aux chevilles sur la pression humerale la plus haute. En effet, la 
prescription des therapeutiques en depend {v. infra). 

2. Examens complementaires 

Devant un premier ulcere veineux de jambe, il faut realiser un 
echo-Doppler veineux des membres inferieurs a la recherche d’une 
sequelle de maladie thromboembolique veineuse profonde et/ou su- 
perficielle et d’une insuffisance veineuse profonde et/ou superficielle, 
d’un obstacle au retour veineux. L’ echo-Doppler etudie et caracte- 
rise la permeabilite de la veine cave et des veines iliaques, les re- 
seaux veineux profond et superficiel des membres inferieurs, afin de 
localiser et d’apprecier P intensity des incontinences valvulaires et 
des reflux dans les troncs veineux profonds et superficiels (incluant 
les veines perforates). L’ existence d’un reflux de la voie veineuse 
profonde est evocatrice d’une maladie post-thrombotique mais il 
peut aussi s’agir d’une insuffisance valvulaire profonde primitive. 

L’ echo-Doppler arteriel n’est d’aucun interet si tous les pouls 
des membres inferieurs sont pergus et les index de pression 
systolique superieurs a 0,9. 

Les prelevements bacteriologiques d’un ulcere infecte ne sont 
pas recormmandes car inappropries pour un diagnostic bacterio- 
logique fiable. En effet, la peau etant colonisee, I’ulcere I’est ega- 
lement et le germe pathogene de la dermo-hypodermite n’est 
pas necessairement celui present en surface. 

Selon I’etat du patient sont pratiques un examen nutritionnel, 
un bilan etiologique d’oedeme des membres inferieurs : recherche 
d’obstacle veineux cave qu’il soit extrinseque ou intrinseque, d’une 
insuffisance cardiaque, d’une insuffisance hepatocellulaire, d’un 
syndrome nephrotique. 
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Ulcere de jambe 

POINTS FORTS A RETENIR 

© L’interrogatoire et I’examen Clinique orientent 
rapidement vers la cause de I’ulcere, qui est le plus souvent 
d’origine veineuse. 

© Les examens complementaires confirment 

le diagnostic et permettent surtout de poser les indications 

therapeutiques. 

© Le traitement local de I’ulcere doit toujours etre complete 
du traitement adapte a I’etiologie : compression veineuse 
multicouche si ulcere veineux, revascularisation si ulcere arteriel. 



Evolution 

1. Complications locales 

L’eczematisation peut survenir sous forme de plaques erythe- 
mateuses, prurigineuses, parfois squameuses. II peut s’agir d’un 
veritable eczema de contact allergique souvent suintant, vesicu- 
leux, tres prurigineux ou d’une dermite d’irritation plus souvent 
vernissee, parfois squameuse, bien limitee, s’accompagnant d’une 
sensation de brulure. Cette irritation est due a des topiques locaux 
mal utilises (savon liquide non rince, mauvaise dilution...). 

Les infections des teguments peri-ulcereux a type soit d’une 
lymphangite, soit d’une dermo-hypodermite (placard rouge chaud 
douloureux avec souvent adenopathie satellite, fievre) peuvent 
evoluer vers une cellulite necrosante. 

Enfin, devant un ulcere tres ancien, qui ne cicatrise pas, il ne 
faut pas meconnaitre la possible degenerescence carcinorma- 
teuse et realiser une biopsie cutanee de I’ulcere. 

2. Complications generales 

Elies regroupent des affections diverses : tetanos, autres infections 
generales, impotence fonctionnelle. 

3. Recidive 

La recidive est frequente. 

Traitement 

1. Facteurs influengant la cicatrisation 

Au troisieme mois de traitement, 70 % des ulceres veineux 
sont cicatrises. De nombreux facteurs entrent en jeu dans la 
cicatrisation de I’ulcere veineux. L’ulcere est plus long a cica- 
triser s’il est ancien, de grande taille et s’il existe une atteinte 
veineuse profonde ou un lymphoedeme. II en est de meme s’il 
existe une arteriopathie ou d’autres pathologies concomitantes 
associees (diabete, insuffisance cardiaque, anermie). Une situation 
sociale defavorisee peut entraTner une mauvaise observance du 
traitement. 


2. Traitement local symptomatique 

Le schema classique associe lavage a I’eau et au savon, anes- 
thesie locale, detersion des zones fibrineuses, et pansement primaire 
afin d’obtenir le bourgeonnement qui comble la perte de subs- 
tance puis I’epidermisation (a partir des bords de I’ulcere). 

Apres nettoyage a I’eau et au savon, on peut appliquer durant 
1 0 minutes avant ringage des antiseptiques locaux si I’ulcere est 
infecte : classiquement eau boriquee 3 %, plus rarement Betadine 
dermique. Apres quelques jours la plaie est propre et le nettoyage 
a I’eau et au savon suffit. L’utilisation des antibiotiques locaux 
est inutile et non recomrmandee. 

Apres application d’un anesthesique local pendant au moins 
1 0 minutes (lidocaine), la detersion mecanique a la curette ou au 
scalpel est realisee lors des pansements. Elle peut etre chirurgi- 
cale pour les ulceres rebelles a socle sclereux. Par ailleurs, pour 
preparer une detersion on peut utiliser un hydrogel ou un panse- 
ment gras pendant 48 heures ; ils permettent de ramollir la fibrine 
et facilitent ainsi la detersion de I’ulcere. 

Le bourgeonnement est classiquement favorise par des corps 
gras (tulle vaseline) ; des hydrocolloides, pansements occlusifs 
et absorbants, composes de carboxymethylcellulose ; des 
hydrogels composes de crilanomere. L’objectif est de creer au 
niveau de I’ulcere un microclimat humide qui est favorable au 
bourgeonnement et a I’epidermisation. La detersion est moins 
douloureuse. Les pansements sont plus espaces (tous les 
2 jours puis 2 fois par semaine puis 1 fois par semaine). En cas 
d’exsudats importants, des alginates de calcium, extraits d’al- 
gues ou des hydrocellulaires permettent d’eviter la maceration 
de la plaie. 

L’epidermisation est favorisee par les corps gras, les hydrocol- 
loides et les hydrocellulaires. Les greffes dermo-epidermiques 
en pastilles ou en resille permettent d’accelerer I’epithelialisation 
et sont tres utiles lors des ulceres de grande taille. 

Les teguments peri-ulcereux sont traites en fonction de la lesion : 

- eczema et dermite ulcereuse : solution de nitrate d’argent 

0,5 %, crayon au nitrate d’argent ou dermocorticoides ; 

- secheresse cutanee : vaseline (huile ou pommade). 

Des precedes physiques sont aussi utilises comme la creation 
d’une depression (therapie par pression negative) au niveau de 
la plaie afin de favoriser son comblement. 

Afin de surveiller la bonne evolution de I’ulcere, I’adaptation du 
protocole de soins infirmiers et I’absence de complication, le 
suivi du patient est primordial. Rapproche au debut (au moins 
une fois par mois), il peut etre espace a mesure que I’ulcere se 
cicatrise. Enfin, il faut se rappeler que le traitement etiologique 
comprenant la compression veineuse visant a diminuer I’hyper- 
tension veineuse ambulatoire est plus important que le traitement 
local. 

3. Compression veineuse 

La compression veineuse est le principal traitement local de 
I’ulcere veineux. Plus de la moitie des echecs de cicatrisation se- 
raient dus a une compression mal appliquee ou non portee. II faut 
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prendre le temps d’en expliquer I’interet au patient et controler 
ulterieurement sa bonne mise en place. II taut prescrire soit des 
bandages multitype en premiere intention ou des bandes 
seches inelastiques ou a allongement court ou bandes en- 
duites ou bas (chaussettes, bas-cuisse, collants) > 36 mmHg. 
La pression a retenir est la plus forte supportee par le patient. 
Le repos en position de drainage veineux doit etre conseille, 
surtout s’il existe un oedeme : decubitus dorsal, pieds du lit 
sureleves de 10 cm, en particulier en cas d’ulcere rebelle ou 
position assise, jambes allongees sur un tabouret. Enfin, I’arte- 
riopathie obliterate des membres inferieurs (AOMI) avec un 
indice de pression systolique (IPS) < 0,6, et la micro-angio- 
pathie diabetique evoluee sont des contre-indications a la 
compression veineuse. 

4. Traitement chirurgical 

Les indications a la chirurgie relevent d’une consultation spe- 
cialist, et concernent les eveinages de veine grande saphene 
incontinente, en I’absence d’incontinence veineuse profonde 
associee. 

Les varices saphenes se compliquent de troubles trophiques, 
reconnus comme etant a I’origine d’une diminution de qualite 
de vie des patients. La chirurgie d’exerese, associant cros- 
sectomie et stripping, est la procedure chirurgicale de refe- 
rence du traitement des varices saphenes. La chirurgie endo- 
lurminale ou endovasculaire est une alternative proposee. 


5. Autres traitements 

La vaccination antitetanique doit etre faite ou remise a jour. Les 
antalgiques sont adaptes aux besoins en particulier avant les 
soins locaux. Les phlebotropes sont inefficaces sur la cicatrisa- 
tion des ulceres et ne doivent done pas etre presents. La mobi- 
lisation des articulations du pied et de la jambe aide a la fonction 
pompe du mollet. 

6. Prevention primaire de I’ulcere veineux 

Elle est essentielle : traitement preventif des thromboses vei- 
neuses profondes {v. Q 135), compression veineuse dans Pinsuf- 
fisance veineuse chronique {v. Q 136). 

7. Prevention secondaire de I’ulcere veineux : 

prevention de la recidive 

Elle est assuree, apres la cicatrisation, par le port permanent 
d’une compression veineuse : bas (chaussettes, bas-cuisse, col- 
lants) de 20 a 36 ou > 36 mmHg, ou bandes seches a allongement 
court. En France, selon la pression de compression rmesuree au 
niveau de la cheville, les bas sont historiquement repartis en quatre 
classes distinctes (a I’etranger, d ’autres classifications existent) : 
entre 1 0 et 1 5 mmHg : classe I ; entre 1 5,1 et 20 mmHg : classe II ; 
entre 20, 1 et 36 mmHg : classe III ; superieur a 36 mmHg : classe IV. 

L’examen clinique verifie aussi I’etat de nutrition du patient ainsi 
que I’absence d’anomalies musculo-squelettiques au niveau de la 
cheville (ankylose de I’articulation tibiotarsienne) ou de la voute 
plantaire qui sont a corriger car ce sont des facteurs de recidive. 


Diagnostic differentiel entre ulcere veineux et arteriel 



Terrain 

Antecedents 


Ulcere veineux 


I Femme de 50-70 ans avec surpoids ou obesite 


Ulcere arteriel 


I Flomme de 50 ans, fumeur 


I Maladie variqueuse personnels ou familiale, insuffisance veineuse I Tabagisme, hypertension arterielle, dyslipidemie, diabete. Autres 
des membres inferieurs, maladie thromboembolique veineuse sites symptomatiques d’atherosclerose (accident vasculaire 

cerebral, angor, infarctus du myocarde. . .) 


Caracteristiques de I’ulcere 


I Ancien, etendu, bords souples, peu profond, bourgeonnant, ou I Unique ou multiple, petit, bords abrupts, atone, fond creusant, 
fibrineux, exsudatif, de siege peri-malleolaire, douleurs moderees atteignant tendon, capsule articulaire, os, necrose associee. 

Localisation suspendue. Tres douloureux. 


Lesions peri-ulcereuses 


I Capillarite ectasiante, dermite ocre, atrophie blanche, hypodermite I Talon deshabite (peu vascularise), troubles trophiques aux points 
chronique sclerodermiforme d’appui (orteils, talon) 


Examens complementaires 


I Echo-Doppler veineux : sequelles thrombotiques, reseau veineux 
superficiel et/ou profond refluant 


I Mesure des index de pression systoliques ; abolition des pouls 
distaux, souffles vasculaires femoraux, froideur cutanee, temps de 
recoloration eleve, depilation. . . 

I Echo-Doppler arteriel et angio-scanner arteriel : bilan des plaques 
d’atherome, stenoses, occlusions arterielles 


Axes majeurs du traitement 


I Compression veineuse multicouche, surelevation du membre 


I Revascularisation 
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Ulcere d’origine arterielle 

Etiologie, physiopathologie 

L’atherosclerose se complique habituellement de stenoses et 
d’occlusions arterielles avec, dans le cas de I’arteriopathie oblite- 
rante des membres inferieurs (AOMI), une reduction des pressions 
en distalite comme en temoigne I’index de pression systolique in- 
ferieur a 0,9. L’arteriopathie obliterante des membres inferieurs se 
manifeste soit par une ischemie d ’effort (claudication intermittente 
a la marche), soit par une ischemie de repos (ischemie critique). En 
effet, s’il n’existe pas de compensation (en cas de stenoses eta- 
gees, d’absence de collaterals ou en cas d’atteinte d’arteres ter- 
minales), la diminution du flux est responsable d’une ischemie 
critique (ischemie permanente) et cette insuffisance arterielle peut 
conduire a une ouverture cutanee : r ulcere voire la necrose. 

Diagnostic positif 

1. Signes cliniques 

Les ulceres arteriels (fig. 4 et 5) surviennent typiquement chez 
I’homme de plus de 50 ans avec facteurs de risque cardiovas- 
culaire : tabagisme, hypertension arterielle, diabete, dyslipidemie, 
surcharge ponderale, sedentarite. II convient de depister I’arterite 
obliterante des membres inferieurs par la mesure des index de 
pression systolique et de rechercher d’autres localisations d’athero- 
sclerose : aux troncs supra-aortiques, aux arteres coronaires et a 
I’aorte abdominale, afin de conforter le diagnostic. L’interrogatoire 
retrouve une claudication intermittente a la marche, soulagee 
lors de I* arret de r effort, ou des douleurs de decubitus, calmees 
par la position jambe pendante temoin d’un stade plus severe : 
I’ischemie critique. 

L’ulcere lui-meme est tres douloureux. II siege classiquement 
de maniere suspendue a la face antero-laterale de la jambe, ou 
sur le dos du pied. Ses bords sont nets dits « a I’emporte-piece ». 
II est creusant et necrotique. Les orteils, le pied ou la jambe 
peuvent etre froids avec des teguments pales. 

La peau est souvent seche (surtout aux orteils) avec une dimi- 
nution de la pilosite et parfois une amyotrophie. Les troubles 
tegumentaires sont moins marques que dans I’insuffisance vei- 
neuse. Les pouls distaux (voire proximaux) ne sont pas pergus. 
L’auscultation recherche des souffles sur le trajet des arteres. 

2. Examens complementaires 

Le diagnostic d’arterite obliterante des membres inferieurs est 
confirrme par I’echo-Doppler arteriel des membres inferieurs qui 
decrit les plaques d’atherome, stenoses et occlusions d’arteres. 
L’angioscanner des arteres des membres inferieurs offre une 
analyse morphologique plus nette des stenoses ou occlusions 
en vue d’un geste de revascularisation. L’arteriographie devrait 
ainsi etre reservee aux revascularisations endovasculaires, c’est- 
a-dire a visee therapeutique et non seulement diagnostique. 

Le bilan general recherche un diabete et ses complications, 
une dyslipidemie, et d’autres localisations de I’arteriopathie (coeur, 
vaisseaux du cou). 



Caracteristiques evolutives 

L’ankylose de I’articulation tibio-tarsienne est moins frequente 
que pour les ulceres veineux (peu d’hypodermite sclereuse en- 
gainant la cheville). En raison du caractere creusant de I’ulcere, 
il existe un risque de mise a nu des tendons et surtout de I’os 
et des articulations sous-jacentes (cheville, orteils) avec osteo- 
arthrite possible. L’ existence d’une infection profonde et/ou 
d’une necrose expose a la gangrene et au risque d’amputation. 

Particularites du traitement 

1 . Traitement local 

Dans I’ulcere arteriel, avec index de pression systolique inferieur a 
0,6, il y a une contre-indication au port d’une compression veineuse 
qui aggraverait I ’insuffisance arterielle. En decubitus, la jambe peut 
etre en position legerement declive (tete du lit surelevee de 1 0 cm) 
afin de favoriser la circulation arterielle, mais on cherche a eviter 
la position jambe pendante en raison du risque d’apparition d’oedeme. 

Le choix des pansements suit le meme raisonnement que pour 
I’ulcere veineux. A la difference des ulceres d’origine veineuse, 
ceux d’origine arterielle sont volontiers plus fibrineux, secs et 
necrotiques. 
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FIGURE 6 


Mai perforant plantaire. 


FIGURE 7 


Mai perforant plantaire. 


2. Traitement etiologique 

Dans I’ischemie critique avec plaie, il taut rechercher la revas- 
cularisation maximale du membre atteint, levant d’abord les 
obstacles proximaux puis ceux distaux. L’approche par voie en- 
dovasculaire ou par chirurgie a del ouvert depend de la pratique 
des centres, et est bien souvent cormbinee. 

Le traitement medical repose sur I’arret du tabac, la correction 
des facteurs de risque associes et la prevention cardiovasculaire 
secondaire en associant un antiagregant plaquettaire, une sta- 
tine et un inhibiteur de I’enzyme de conversion. L’iloprost, un 
analogue des prostacyclines, a des proprietes vasodilatatrices 
pouvant aider a lutter contre I’insuffisance arterielle dans I’ische- 
mie critique en cas de revascularisation insuffisante (geste diffi- 
cile ou echec). 


FIGURE 8 


FIGURE 9 


Angiodermite necrotique. 


Maladies des emboles de cristaux de cholesterol. 


Ulcere mixte : ulcere avec part arterielle 
et veineuse 


Chez le sujet age, il existe souvent une cause mixte (arterielle 
et veineuse) pour laquelle il taut apprecier la part respective de 
chaque cause afin d’adapter les indications therapeutiques. 

Ainsi, le sujet avec arteriopathie obliterante des membres in- 
ferieurs peut avoir un ulcere arteriel pur temoin de la gravite de 
I’arterite mais aussi un ulcere mixte arteriel et veineux de rmeilleur 
pronostic. A I’inverse, un ulcere avec toutes les caracteristiques 
d’une origine veineuse chez un patient avec arterite obliterante 
des membres inferieurs va limiter la force de la compression 
elastique voire la contre-indiquer, rendant le pronostic de cica- 
trisation moins bon. 
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Diagnostics differentiels 

Exulcerations ou erosions 

II s’agit de lesions cutanees plus superficielles qu’un ulcere, 
dermatoses bulleuses par exemple. 

Mai perforant plantaire (fig. 6 et 7) 

La localisation de la perte de substance cutanee est en regard 
des points de pression : face plantaire du pied au talon ou sous 
les rmetatarso-phalangiennes. 

Lexamen clinique retrouve les signes fonctionnels et cliniques 
d’une neuropathie sensitive et de I’hyperkeratose reactionnelle a 
I’appui. Ses causes principales sont le diabete et la neuropathie 
alcoolique. Puis viennent les autres causes de neuropathie peri- 
pherique : post-radique, d’origine radiculaire ou plexique, la sy- 
philis et plus rarement la lepre. 

La mise en decharge, I’eviction de I’appui sont les elements 
clefs pour permettre la cicatrisation. 

Angiodermite necrotique (fig. 8) 

Langioderrmite necrotique se distingue des ulceres arteriels 
par les points suivants : femme de plus de 60 ans, hypertendue 
(90 % des cas) et parfois diabetique (30 % des cas). 

L’ulcere, de debut brutal, est preferentiellement localise a la 
face antero-laterale de jambe, parfois bilateral. Secondaire a une 
arteriolosclerose (atteintes des arterioles et arteres musculaires 
de petit calibre), la plaque initialement erythemateuse purpu- 
rique ou cyanique livedoide evolue vers une necrose superfi- 
cielle, arrondie ou polycyclique, avec une bordure persistante 
cyanotique ou purpurique. 

Cet ulcere est beaucoup plus douloureux qu’il n’y paraTt, ce qui 
est egalement un argument diagnostique. 

Le bilan arteriel est generalement normal, mais la presence 
d’une arteriopathie obliterate des membres inferieurs n’exclut 
pas le diagnostic. L’evolution est longue mais souvent bonne 
apres des recidives frequentes. Aucun traitement etiologique n’a 
fait la preuve de son efficacite. Les greffes precoces et repetees 
diminuent la douleur et reduiraient le delai de cicatrisation. II 
convient de controler parfaitement I’hypertension arterielle et 
I’equilibre du diabete. 

Embolies de cristaux de cholesterol (fig. 9) 

La maladie des emboles de cristaux de cholesterol conduit a 
des lesions cutanees distales (pulpe des orteils, plante et dos du 
pied) cyaniques, livedoides dont revolution peut conduire a des 
plaques ulcero-necrotiques. Elle survient sur un terrain d’athero- 
sclerose, soit spontanerment, soit plus frequemrment apres un 
geste endovasculaire, ayant pour consequence de destabiliser 
les plaques d’atherome. S’y associent une hypereosinophilie et 
parfois une insuffisance renale, et des cristaux de cholesterol 
visibles au fond d’oeil. 


Purpura vasculaire necrotique 

Les ulceres sont de causes multiples : cryoglobulinemie, dys- 
globulinemie et hemopathie, infection, toxidermie, collagenose 
(polyarthrite rhumatoide, lupus erythemateux systemique, scle- 
rodermie systemique), vascularite. 

Autres causes vasculaires ou hematologiques 

Elies concernent la polyglobulie, la thrombocytemie, I’anemie 
hemolytique, la drepanocytose, les malformations vasculaires. 

Pyoderma gangrenosum 

C’est une ulceration necrotique avec clapiers purulents et 
bourrelet peripherique qui doit faire rechercher une dysglobuli- 
nemie, une maladie de Crohn ou une rectocolite hemorragique. 

Autres causes infectieuses plus frequentes 
sous les tropiques 

Ce sont la syphilis, la lepre, la tuberculose, les mycobacteries 
atypiques, les mycoses profondes et les parasitoses. 

Causes traumatiques 

Elies regroupent I’ulcere sur hermatome du sujet age a peau 
fine ; I’ulcere pretibial traumatique du sujet jeune ; les escarres 
de pression ; la pathomimie. 

Autres causes rares 

Parmi elles : tumeurs ulcerees (carcinome basocellulaire, carcinome 
epidermoide, lymphomes cutanes...), syndrome de Werner, syn- 
drome de Klinefelter, hyperparathyroidie, deficit en prolidase.* 

»> 


T. Mirault declare avoir participe a des essais cliniques avec les laboratoires : Thuasne, 
Urgo, Astra-Zeneca, Boehringer-lngelheim, Daiichi Sankyo, Bayer, Pfizer. 
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► 

Item 226 

Q 137 

ULCERE DE JAMBE 


Qu’est-ce qui peut tomber a Texamen ? 


QRM 1 

Devant un trouble trophique 
des membres inferieurs, 
quels elements sont en faveur 
de son origine arterielle ? 

A - Lesion creusante a bords 
necrotiques d’un orteil 

B - Localisation malleolaire 
mediale en aval d’une veine 
saphene variqueuse 

C - Ulcere en carte 
de geographie, a bords 
sureleves, non douloureux, 
avec oedeme de cheville 

D - Ulcere atone chez un 
patient diabetique avec 
abolition des pouls arteriels du 
membre concerne 

E - Index de pression systolique 
cheville/bras < 0,5 au membre 
concerne 


QRM 2 

Devant la decouverte d’un 
ulcere d’origine arterielle de 
jambe chez I’un de vos patients, 
quelle est votre attitude 
therapeutique ? 

A - Soins locaux de detersion 
par une infirmiere au domicile 
avec prochaine consultation a 
3 mois 

B - Explorations vasculaires 
par echographie-Doppler 
arteriel des membres inferieurs 

C - Revascularisation du 
membre inferieur gauche 
adaptee aux lesions arterielles 
presentes 

D - Hospitalisation pour soins 
locaux, mise au repos du 
membre inferieur, surveillance 
rapprochee de revolution 
locale, et de I’apparition 
de signes infectieux 

E - Depistage des autres 
atteintes arterielles liees 
a I’atherosclerose 


QRM 3 

Devant un trouble trophique 
des membres inferieurs, quel 
element n’est pas en faveur de 
son origine veineuse ? 

A - Lesion peu creusante 
a bords sureleves fond humide 
et fibrineux 

B - Localisation malleolaire 
mediale en aval d’une veine 
saphene variqueuse 

C - Ulcere en carte de 
geographie, non douloureux, 
avec oedeme de cheville 

D - Ulcere unique 
de grande taille, fond rouge 
et bourgeonnant, et presence 
des pouls peripheries 

E - Index de pression systolique 
cheville/bras < 0,5 au membre 
concerne 


QRM 4 

Devant un trouble trophique 
des membres inferieurs, 
quel element n’est pas en 
faveur d’un mal perforant 
plantaire ? 

A - Lesion creusante atone, 
indolore, avec contact osseux 

B - La presence d’orteils 
cyaniques apres une 
angioplastie de stenose d’artere 
renale. 

C - La localisation en regard 
d’un point d’appui 

D - La presence d’une 
neuropathie diabetique 

E - La presence d’une 
neuropathie alcoolique 
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